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ЧЕЛЮÑÒÍÎ-ЛÈЦЕÂАЯ ÕÈÐÓÐÃÈЯ
Цель. Обосновать целесообразность выполнения сохраняющих зуб операций в области премоляров 
и моляров верхней челюсти и щадящей синусотомии у пациентов с одонтогенным хроническим синуситом 
верхнечелюстной пазухи (ВЧП) в амбулаторных условиях.
Материал и методы. Наблюдали 41 пациента с хроническим апикальным периодонтитом и его осложне-
ниями в области дна ВЧП (23 – с хроническим гранулематозным периодонтитом, 18 – с кистогранулемами и 
кистами). Операцию осуществляли по способу, предложенному авторами. Эффективность лечения оценивали на 
основании клинического обследования с учетом данных конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ).
Результаты. Непосредственный результат операции у всех пациентов был положительный. Послео-
перационные раны зажили первичным натяжением. Боли в области оперированных зубов отсутствовали. 
Дыхание через нос было свободным, отделяемого из соответствующего носового хода не отмечалось.
Через 1 месяц в области послеоперационного рубца воспалительные явления отсутствовали. Перкус-
сия оперированного зуба была безболезненна. Констатировали  свободное дыхание через нос. Отделяемого 
из носового хода на стороне поражения не отмечалось. Через 3 месяца свищевые ходы с отделяемым гной-
ным экссудатом в проекции апексов оперированных зубов были отмечены у 12,2% пациентов. В группе 
пациентов с хроническим гранулематозным периодонтитом число осложнений равнялось 13%. В группе 
пациентов с кистогранулемами и кистами число воспалительных осложнений равнялось 11,1%.
Все осложнения были расценены как отрицательные результаты эндодонтической подготовки «причин-
ного» зуба. В сроки наблюдения 6 и 12 месяцев по данным КЛКТ рецидива и признаков воспаления со стороны 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, подвергавшейся оперативному вмешательству отмечено не было.
Заключение. Представленные результаты показывают обоснованность и целесообразность выпол-
нения сохраняющих зуб операций в области премоляров и моляров верхней челюсти, а также щадящей 
синусотомии у пациентов с одонтогенным хроническим синуситом ВЧП в амбулаторных условиях.
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Objectives. To justify expediency of the tooth-preserving operations in the area of premolars and molars of 
the maxilla and sparing sinusotomy in patients with chronic odontogenic sinusitis of the maxillary sinus (MS) in the 
ambulatory conditions. 
Methods. 41 patients with chronic apical periodontitis and its complications in the MS fundus were observed 
(23 patients with chronic granulomatous periodontitis, 18 patients with cystogranulomas and cysts). The operation 
was performed by proposed author’s method. Treatment efficacy was assessed by clinical examination, taking into 
account the cone beam computed tomography (CBCT) data.
Results. The immediate result of the operation in all patients was considered as positive. Postoperative 
wounds healed by primary intention. The pain in the operated teeth was absent. The nasal breathing was free without 
any nasal discharge on the side of lesion.
After 1 month there was no any signs of inflammation in the area of postoperative scar. The percussion of 
operated tooth was painless. Free breathing through the nose was noted without any nasal discharge on the affected 
side. After 3 months the fistulous passages with the segregated pyogenic exudate in the projection of the apexes 
of the operated teeth were registrated in 12,2% of patients. In the group of patients with chronic granulomatous 
periodontitis the number of complications was 13%. In the group of patients with cystogranulomas and cysts the 
number of complications – 11,1%. All complications were regarded as negative results of endodontic preparation 
of “causal” tooth. There were no recurrences or signs of inflammation of the maxillary sinus mucous membrane 
subjected to the operative intervention within 6 and 12 months according to CBCT. 
Conclusion. The presented results show the validity and expediency of performance of preserving tooth 
operations in the region of premolars and molars of the upper jaw and sparing sinusotomy in patients with chronic 
odontogenic sinusitis of maxillary sinus in the ambulatory conditions.
Keywords: odontogenic maxillary sinusitis, apical periodontitis, percussion, nasal breathing, surgical treatment, 
sparing sinusotomy, ambulatory conditions 
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Введение
По данным литературы частота одонтоген-
ного хронического синусита верхнечелюстной 
пазухи (ВЧП) на современном этапе составля-
ет от 12 до 40% от общего числа пациентов с 
патологией ВЧП [1]. 
При этом до настоящего времени отсут-
ствует единый подход к хирургическому ле-
чению данного заболевания как со стороны 
оториноларинголов, так и челюстно-лицевых 
хирургов и стоматологов-хирургов [2, 3, 4, 5]. 
Наиболее частыми вопросами, по которым нет 
единого мнения специалистов, являются: объем 
оперативного вмешательства, радикальный ха-
рактер операции, частота осложнений при ис-
пользовании той или иной хирургической тех-
ники и методик операций [6, 7, 8]. Последние 
годы ознаменованы значительным вниманием, 
уделяемым малоинвазивным вмешательствам 
на ВЧП [9, 10, 11], однако и вновь предлага-
емые подходы и методики, применяемые в на-
стоящее время, остаются дискутабельными [12, 
13, 14, 15]. Ситуацию усугубляет тот факт, что 
подавляющее большинство пациентов, страда-
ющих хроническим одонтогенным синуситом 
ВЧП, относятся к лицам трудоспособного воз-
раста, которых болезнь надолго отстраняет от 
активной трудовой деятельности [14, 16].
Все перечисленные факты в совокупности 
определяют актуальность избранной тематики 
и указывают на важное социально-экономиче-
ское значение предпринятого исследования.
Цель работы – обосновать целесообраз-
ность выполнения сохраняющих зуб операций 
в области премоляров и моляров верхней че-
люсти и щадящей синусотомии у пациентов с 
одонтогенным хроническим синуситом ВЧП в 
амбулаторных условиях.
Материал и методы
Под наблюдением находился 41 пациент 
с хроническим апикальным периодонтитом и 
его осложнениями в области дна ВЧП. В том 
числе с хроническим гранулематозным перио-
донтитом – 23 пациента, с кистогранулемами и 
кистами – 18 человек. У всех пациентов на ос-
новании данных конусно-лучевой компьютер-
ной томографии (КЛКТ) выявили: нарушение 
целостности нижней стенки ВЧП в проекции 
«причинных» зубов, оттеснение нижней стен-
ки ВЧП патологическим очагом и утолщение 
слизистой оболочки в нижнем отделе синуса 
от 0,3 до 1,0 см (рис. 1), что подтверждалось 
в процессе оперативного вмешательства. Ука-
занная клиническая картина соответствовала 
диагнозу хронический одонтогенный синусит 
ВЧП.
Всем пациентам проводили предопераци-
онную подготовку включавшую санацию по-
лости рта (хирургическую и терапевтическую) 
с обязательной ревизией качества эндодон-
тического лечения «причинных» зубов. Ис-
ключения составили 8 (19,5%) человек, сто-
матологические реставрации которым были 
выполнены при помощи культевых вкладок с 
искусственными коронками. 
Оперативное вмешательство осуществля-
лось в соответствии со способом хирургиче-
ского лечения одонтогенного хронического 
синусита в области дна верхнечелюстной па-
зухи, предложенного И.О. Походенько-Чуда-
ковой, А.З. Бармуцкой, А.В. Суриным (2015), 
удостоверение о рационализаторском предло-
жении №1 от 05.01.2015, выданное учреждени-
ем образования «Белорусский государствен-
ный медицинский университет». Под двусто-
ронней инфильтрационной анестезией (рис. 2) 
анестетиками артикаинового ряда в проекции 
«причинных» зубов с вестибулярной стороны 
выкраивался слизисто-надкостничный лоскут 
трапециевидной формы. Последний отсепаро-
вывался от вестибулярной поверхности альве-
олярного отростка при помощи распатора. Ло-
скут отводился кверху и удерживался крючком 
Фарабефа. Производилась финистрация на-
ружной кортикальной пластинки альвеоляр-
Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томография. Нарушение целостности нижней стенки ВЧП в проек-
ции «причинного» зуба 2.6, оттеснение нижней стенки синуса патологическим очагом, утолщение слизистой 
оболочки в нижнем отделе синуса от 0,3-0,4 см.
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ного отростка в проекции верхушек корней 
«причинных» зубов.
Хирургическая техника предусматривала 
выполнение зубосохраняющих операций (ре-
зекция верхушки корня, ампутация корня) 
или операцию удаления зуба. При наличии ра-
дикулярных кист и кистогранулем оператив-
ное вмешательство было дополнено проведе-
нием цистэктомии. У лиц имевших культевые 
вкладки, обтурация корневого канала культи 
корня зуба проводилась при помощи препара-
та «Триоксидент».
При вскрытии дна верхнечелюстной па-
зухи в проекции «причинного» зуба (рис. 3), 
подвергающегося вмешательству, вследствие 
того, что нижняя стенка ВЧП разрушена или 
истончена патологическим процессом, что от-
мечалось в 100% наблюдений выполнялся ос-
мотр прилежащей слизистой оболочки и уда-
ление гиперпластически измененных ее участ-
ков при помощи кюретажных ложек. Осу-
ществлялась инстилляция ВЧП 0,05% водным 
раствором хлоргексидина биглюконата. Высу-
шивание синуса и операционного поля выпол-
няли с помощью вакуумного аспиратора. Ге-
мостаз осуществляли методом компрессии. В 
процессе операции дополнительных соустьев 
не накладывали и тампонаду синуса не вы-
полняли. В послеоперационный дефект кости 
вводили препараты коллагена (коллагеновую 
губку, «Гелопак», коллагеновую мембрану). 
Затем мобилизовали слизисто-надкостничный 
лоскут, проводили деэпителизацию его краев 
(рис. 4), перемещали на область дефекта (рис. 
5) и тщательно зашивали операционную рану 
отдельными узловыми швами из полиамида 
3/0 (рис. 6), которые обрабатывали 1% брил-
лиантовым зеленым. Швы снимали через 10 
суток.
После операции назначался комплекс 
противовоспалительной терапии, включавший 
антибактериальные препараты в течение 5-7 
суток с целью профилактики постлеопераци-
онных воспалительных осложнений, десен-
сибилизирующую терапию в течение 10 дней, 
интраназально сосудосуживающие лекарствен-
ные средства в течение 2 суток с последующим 
Рис. 2. Выполнение инфильтрационной анестезии с 
вестибулярной стороны в проекции корней «причин-
ного» зуба
Рис. 3. Финистрационное отверстие в наружной 
кортикальной пластинке альвеолярного отростка 
верхней челюсти в проекции «причинного» зуба 2.6, 
имеющее сообщение с верхнечелюстной пазухой в 
области дна последней, полученное при удалении 
указанного зуба и цистэктомии
Рис. 4. Мобилизация слизисто-надкостничного ло-
скута с деэпителизацией его краев
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переходом на препараты на масляной основе 
(«Пиносол») для обеспечения нормального 
дренирования ВЧП. С целью обеспечения ге-
мостаза и надежной профилактики кровотече-
ния в послеоперационном периоде пациентам 
назначали «Дицинон». Непосредственно после 
вмешательства выполнялась 1 инъекция вну-
тримышечно в объеме 2 мл антибактериально-
го лекарственного средства («Линкомицин») с 
последующим переходом на таблетированную 
форму «Далацин» по 300 мг три раза в сутки в 
течение пяти дней.
В послеоперационном периоде пациентов 
наблюдали в течение первых 10 дней непосред-
ственно после вмешательства (с обязательны-
ми осмотрами и перевязками через 1-2 суток), 
через 1, 3, 6 и 12 месяцев. Сроки проведения 
КЛКТ составляли 6 и 12 месяцев.
Эффективность представляемой тактики 
хирургического лечения одонтогенного хрони-
ческого синусита в области дна ВЧП оценива-
ли на основании данных клинического обсле-
дования с учетом данных КЛКТ, наличия или 
отсутствия признаков воспаления со стороны 
верхнечелюстного синуса на оперированной 
стороне, болезни оперированной пазухи, не-
врологической симптоматики и патологиче-
ских изменений в области оперированного 
«причинного» зуба.
Результаты
Непосредственный результат оперативного 
вмешательства у всех наблюдаемых пациентов 
был положительный. Послеоперационная рана 
зажила первичным натяжением. Боли в области 
Рис. 5. Перемещение слизисто-надкостничного ло-
скута на область дефекта
Рис. 6. Наложение отдельных узловых швов из по-
лиамида 3/0 на операционную рану
«причинных» оперированных зубов отсутство-
вали. Дыхание через нос на стороне поражения 
было свободным, отделяемого из соответствую-
щего носового хода не отмечалось.
В группе пациентов с кистогранулемами 
и кистами у 11 человек (61,1%), предъявляв-
ших жалобы на нарушение носового дыхания 
в дооперационном периоде, уже на 2-3 сутки 
после операции отсутствовали жалобы на за-
ложенность носа с заинтересованной стороны 
и констатировалось восстановление функции 
дыхания в полном объеме без применения со-
судосуживающих лекарственных средств.
Через 1 месяц в области послеоперацион-
ного рубца воспалительные явления отсутство-
вали. Перкуссия «причинного» оперирован-
ного зуба была безболезненна. Сохранялось 
свободное дыхание через нос. Отделяемого из 
носового хода на стороне поражения не отме-
чалось.
Через 3 месяца осложнения воспалитель-
ного характера, проявляющееся формирова-
нием свищевых ходов с отделяемым гнойным 
экссудатом в проекции апексов оперированных 
«причинных» зубов были отмечены у 5 пациен-
тов (12,2%). В группе пациентов с хроническим 
гранулематозным периодонтитом число ослож-
нений равнялось 3 (13%). В группе пациентов 
с кистогранулемами и кистами число воспа-
лительных осложнений равнялось 2 (11,1%), 
при этом все они носили локальный характер 
и были связаны с «причинным» оперирован-
ным зубом. Указанное число осложнений рас-
ценивалось нами как отрицательный результат 
предоперационной эндодонтической подготов-
ки «причинных» зубов, что было подтверждено 
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при их детальном анализе после удаления. Вос-
палительных явлений со стороны ВЧП у дан-
ных пациентов выявлено не было.
У всех пациентов в сроки наблюдения 1-3 
месяца клинически отсутствовали признаки 
патологического процесса со стороны опери-
рованного верхнечелюстного синуса. Это про-
являлось отсутствием признаков воспаления 
и данных лучевых методов исследования, ха-
рактерных для болезни оперированной пазухи, 
отсутствием неврологической симптоматики.
В сроки 6 и 12 месяцев, по данным КЛКТ, 
рецидива и нарастания признаков воспа-
лительного процесса со стороны слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи, подвер-
гавшейся амбулаторному оперативному вме-
шательству, отмечено не было (рис. 7). Особо 
следует подчеркнуть тот факт, что воздухонос-
ность остальных отделов ВЧП при примене-
нии данной методики оперативного вмеша-
тельства была полностью сохранена.
Обсуждение
Предложенную тактику хирургического 
лечения одонтогенного хронического синуси-
та в области дна ВЧП от известных ранее ме-
тодов отличает то, что: вскрытие дна верхне-
челюстной пазухи осуществляется в проекции 
«причинного» зуба; не накладывается соустье 
с нижним носовым ходом; не перфорируется 
передняя стенка синуса для обеспечения до-
ступа в ВЧП. Перечисленное, во-первых, сни-
жает травматичность оперативного вмешатель-
ства, позволяет сохранить воздухоносность 
пазухи и избежать развития травматического 
неврита ветвей подглазничного нерва в после-
операционном периоде. Во-вторых, позволяет 
осуществлять данное оперативное вмешатель-
ство в амбулаторных условиях, что соответ-
ствует одному из приоритетных направлений 
медицины – развитию стационарозамещаю-
щих технологий.
Рис. 7. Конусно-лучевая компьютерная томография через 6 месяцев после операции. Рецидива заболевания 
не выявлено, отсутствуют признаки воспалительного процесса со стороны слизистой оболочки ВЧП, подвер-
гавшейся хирургическому вмешательству, воздухоносность остальных отделов пазухи сохранена
Заключение
Представленные результаты показывают 
обоснованность и целесообразность выполне-
ния сохраняющих зуб операций в области пре-
моляров и моляров верхней челюсти, а также 
щадящей синусотомии у пациентов с одонто-
генным хроническим синуситом ВЧП в амбу-
латорных условиях.
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